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Objetivo. Conocer la calidad de las citologías vaginales y compararla según se utilice el
bastoncillo o cepillo cervical en la toma endocervical.
Diseño. Estudio transversal realizado en 2 períodos, antes y después de una intervención.
Emplazamiento. Centro de Salud Zona Sur de Madrid.
Intervención. Se han analizado todas las citologías vaginales realizadas en 2 períodos. En el
primero, para obtener la muestra endocervical se utilizó la torunda de algodón, mientras que para
la obtención de la misma muestra en el segundo período se utilizó el cepillo cervical.
Resultados. Se analizaron un total de 2.014 citologías vaginales. En el primer período se
realizaron 1.130, de las cuales un 25,9% fue informado como inadecuadas por ausencia de las
células de la zona de transformación, frente al 13,9% de las 884 citologías realizadas en el
segundo periodo, p < 0,00001 (ji-cuadrado).
Se detectaron hallazgos positivos para malignidad en 18 citologías (6 dudosas, 9 CIN I, 3 CIN
III), todas en mujeres menores de 49 años. En un 14,6% de las muestras se encontró patología
infecciosa.
No hubo diferencias significativas en la calidad de las muestras en función del profesional que
realizó la toma.
Conclusiones. Se mejoró la calidad de la toma cervicovaginal cuando empleamos el cepillo en
un 12%.
Recomendamos la utilización del cepillo para la toma endocervical, ya que se evita repetir
tomas que encarecen la actividad.
Creemos importante que el patólogo especifique en todo informe citológico la calidad de la
muestra.
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CERVICAL CANCER PREVENTION. A COMPARISON MADE BETWEEN THE SAMPLE
ADECUACY OBTAINED USING COTTON SWAB AND THAT OBTAINED BY CERVICAL
CYTOBRUSH 
Objective. To detennine the pap smear adequacy, and to compare the quality using cervical
cytobrush with that obtaien by using cotton swab in the endocervical sample.
Design. Transversal study. Carried out in two periods both pre and post intervention.
Setting. Primary care centre in the south of Madrid.
Intervention. We have analysed all the pap smear performed during two periods. In the first
period we obtained 1130 smears using cotton swab and 884 smears using cervical cytobrush in
the second period.
We used the Ayre Spatula to obtain the exocervical samples.
Results. 2014 pap smears were analysed. Of the 1130 smears examined in the primary study
using the cotton swab, 25.9% were inadequate because of the absence of the transformation
zone cells. In the second group, 884 pap smears obtained by using the cytobrush, only 13.9%
were reported as inadequate smears, p < 0,00001 (chi square).
18 smears were positive for malignancy (6 suspicious, 9 CIN I, 3 CIN III, all under the age of 49.
14.6% were positive for infections.
There were no significant differences in the smear adequacy in regards to the professional who
obtained the sample.
Conclusions. We have improved the smear adequacy 12% by using the cytobrush. We
recommend the cytobrush for endocervical smears to avoid having to repeat the sample. We
consider it necessary to indicate the smear adequacy in all pathology reports.
(Aten Primaria 2000; 26: 38-41)38Introducción
La probabilidad de que una mujer
española desarrolle un cáncer de
cuello uterino antes de los 75 años es
del 0,5-1%1-3. La máxima incidencia
de cáncer invasivo se sitúa entre los
45-65 años, aunque la mayoría de las
lesiones precancerosas se diagnosti-
can l0-20 años antes (media de 38
años para el diagnóstico de carcino-
ma in situ y de 34 años para la dis-
plasia)1,4.
Las tasas de morbilidad y de morta-
lidad por cáncer cervical han descen-
dido notablemente en las últimas 
décadas; sin embargo, en mujeres jó-
venes se observa un discreto incre-
mento de la incidencia de la enfer-
medad en algunos países5-8. En Es-
paña, durante 1995, un 4,19% de las
muertes por cáncer de cérvix ocurrió
en menores de 35 años9.
El test de Papanicolaou constituye la
prueba de cribado de cáncer de cér-
vix. Se basa en el estudio morfológico
de las células obtenidas del epitelio
cervical. El objetivo del test de Papa-
nicolaou es la detección de lesiones
preinvasivas y escasamente invasi-
vas en mujeres asintomáticas8,10.
Es muy importante garantizar la ca-
lidad de la triple toma cervicovagi-
nal. La muestra se considera adecua-
da si incluye metaplasia escamosa
(lo que indica que ha sido tomada de
la zona de transformación) y/o célu-
las endocervicales (lo que indica que
la muestra se ha tomado del borde
proximal de la unión escamocolum-
nar)4,11,12.
La importancia de que la muestra
sea adecuada se debe a que es en 
esta zona donde se localizan la ma-
yor parte de los cánceres de cér-
vix4,6,11,13.
En nuestro centro nos había llamado
la atención el elevado número de ci-
tologías informadas como muestras
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lulas de la zona de transformación.
El objetivo de este estudio ha sido co-
nocer la calidad de nuestras mues-
tras de citología para cribado de cán-
cer de cérvix, valorar la calidad se-
gún se utilice bastoncillo de algodón
o cepillo endocervical y comparar los
resultados obtenidos con los de otros
estudios publicados14.
Material y métodos
El estudio se realiza en el equipo de aten-
ción primaria (constituido por 11 médicos,
5 residentes de familia, 11 profesionales
de enfermería y un matrón) del Centro de
Salud de Pintores de Parla (perteneciente
al Área 10 del INSALUD de Madrid) que
atiende a 23.000 habitantes, de los cuales
8.102 son mujeres de 18-69 años.
Se incluyeron en el estudio todas las cito-
logías realizadas en 2 períodos. Uno com-
prendido entre noviembre de 1996 y octu-
bre de 1997, utilizando el bastoncillo de al-
godón para la realización de la toma
endocervical, y un segundo estudio, com-
prendido entre mayo de 1998 y abril de
1999, usando el cepillo cervical. La indica-
ción de las citologías era cribado de cáncer
cervical, protocolo de planificación fami-
liar y control de embarazo.
Tras los resultados del primer estudio se
valoró el problema, se consiguió el cepillo
endocervical (del cual no disponíamos) y
en sesión clínica se informó al equipo de
los resultados del primer estudio y del
cambio del material. La introducción del
cepillo no supone una modificación en la
técnica ni requiere una capacitación espe-
cífica de los profesionales que realizan la
triple toma.
Las citologías fueron analizadas por el
Servicio de Anatomía Patológica del Hos-
pital Universitario de Getafe (nuestro hos-
pital de referencia).
El anatomopatólogo informa sobre la cali-
dad de la muestra, adecuada o inadecua-
da, siguiendo los criterios de adecuación
de la muestra de la Clasificación de Be-
thesda15, y que son:
1. Identificación del paciente y de la mues-
tra.
2. Información clínica pertinente.
3. Posibilidad de interpretación (cantidad
o contaminantes).
4. Composición celular (zona de transfor-
mación).
Los resultados morfológicos de las citolo-
gías se analizaron según la Clasificación
Histológica Internacional de tumores de la
OMS (displasia leve o CIN I, displasia mo-
derada o CIN II y displasia grave, CIN III
o carcinoma in situ).
Las alteraciones microbiológicas se clasifi-
caban en inespecíficas o específicas según
el agente etiológico.
Se calculan los porcentajes de muestras
inadecuadas, con sus intervalos de con-TABLA 1. Distribución de citologías por grupos de edad
Edad N.º de citologías Porcentaje
16-19 años 121 6,0
20-29 años 668 33,17
30-39 años 434 21,55
40-49 años 482 23,93
50-59 años 228 11,32
60-69 años 44 2,18
70-79 años 3 0,15
Sin datos de edad 34 1,69
Total 2.014 100
TABLA 2. Calidad de la triple toma según utensilio utilizado*
Buena Inadecuada IC del 95%
Bastoncillo 837 293 (25,9%) 23,4-28,4
Cepillo 761 123  (13,9%) 11,6-16,2
*p < 0,00001.
TABLA 3. Porcentaje de citologías limitadas según material utilizado
Bastoncillo Cepillo Diferencia
16-19 años 34,7% 8,7% p < 0,001
20-29 años 29,6% 16,0% p < 0,00004
30-39 años 24,2% 15,4% p < 0,03
40-49 años 26,7% 14,1% p < 0,0007
50-59 años 13,8% 8,9% p < 0,25 nsfianza, para el global de la muestra y para
cada década de edad (primer intervalo, 16-
19 años).
Para la comparación entre ambos períodos
se utiliza la ji-cuadrado.
Resultados
Se realizaron un total de 2.014 cito-
logías entre la población de referen-
cia de mujeres mayores de 18 años
pertenecientes a los 11 cupos de mé-
dicos de atención primaria, compren-
didas entre los 2 períodos (noviem-
bre 1996-octubre 1997 y mayo 1998-
abril 1999). La distribución por
edades se muestra en la tabla 1.
De las 2.014 citologías realizadas, un
58,98% (1.188) corresponde a muje-
res de 30-69 años, grupo de mayor
riesgo y susceptibles de detección
precoz.
El citopatólogo informó 293 citolo-
gías como inadecuadas por ausencia
de células de la zona de transforma-
ción, lo que representa un 25,9% del
total de las tomas realizadas cuando
se utilizó el bastoncillo de algodón
(en el primer estudio). En el segundo
período, 123 de 884 del grupo del ce-pillo cervical, lo que representa un
13,9% de las mismas (tabla 2).
La mejora de la calidad de la mues-
tra en el segundo estudio, cuando se
utilizó el cepillo cervical, ha sido del
12% (IC del 95%, 8,57-15,43%). Por
grupos de edad también se ha mejo-
rado la calidad de la toma cuando se
usó el cepillo en todos los grupos,
siendo estadísticamente significativa
excepto en el grupo de 50-59 años
(tabla 3).
La calidad de la muestra es indepen-
diente del profesional que realiza la
toma, no encontrándose diferencias
significativas entre los mismos.
Un 14,6% de las citologías presenta-
ba algún tipo de alteraciones micro-
biológicas. Se detectaron como sospe-
chosas de malignidad un total de 18
(1%) (tabla 4).
Discusión
El porcentaje de tomas inadecuadas
por ausencia de la zona transforma-
ción en el primer estudio de noviem-
bre-1996 a octubre-1997 (25,9%) es-
taba por encima de los porcentajes39
Atención Primaria.
Vol. 26. Núm. 1. 15 de junio 2000
A.M. Redondo Horcajo et al.–Prevención del cáncer de cérvix. Comparación de la calidad de la muestra
según utilicemos bastoncillo o cepillo cervicalTABLA 4. Resultados citologías sospechosas de malignidad
Frecuencia Porcentaje
Dudosas* 6 0,3
CIN I 9 0,45
CIN III 3 0,15
Total 18 0,9
*Dudosa: células escamosas atípicas o de significado incierto.
TABLA 5. Mortalidad por cáncer de cérvix en España
Total Menores de 35 años
1993a 516 17 (3,30%)
1995b 596 25 (4,19%)
aTomada de INE26.
bTomada de INE9.publicados en los estudios revisados,
en los que oscilaba entre 5%16,17 y el
20%13,18,19.
La mejora de un 12% obtenida en la
calidad de las tomas en el segundo
estudio usando el cepillo endocervi-
cal concuerda con las encontradas en
estudios previos (Taylor, Ruffin y 
Noord y Noel)18,20,21.
Otros factores que influyen en la ca-
lidad de la triple toma, además del
material utilizado, son la experiencia
y formación del profesional que reali-
za la toma, así como la del citopató-
logo que las analiza4,8,12,13,21,22.
A lo largo de los dos períodos del es-
tudio hubo algunas variaciones entre
los profesionales del equipo; sin em-
bargo, en el análisis estadístico no
hubo diferencias significativas en
cuanto a la calidad de las muestras
entre los distintos profesionales.
Respecto a la edad de las mujeres, no
se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas entre los 2
grupos, siguiéndose los mismos crite-
rios de selección en ambos períodos
del estudio.
Se debe intentar reducir al máximo
el porcentaje de muestras de mala
calidad, asegurando una técnica ade-
cuada y unos controles de calidad en
los laboratorios que analizan las ci-
tologías12,13,17.
Los resultados observados en nues-
tro estudio en cuanto al porcentaje
de infecciones son similares a los pu-
blicados en la bibliografía, así como
el porcentaje de citologías sospecho-
sas de malignidad (1%)23,24.
El rango de edad de las mujeres in-
cluidas en el estudio ha sido amplio:
16-79 años. Para la prevención del
cáncer de cérvix, existen numerosas
recomendaciones en cuanto a la pe-40riodicidad de realización del test de
Papanicolaou, así como la edad de la
primera y última citología1,7,8. La
Guía europea para el control de cali-
dad del cribado del cáncer cervi-
cal13,16 recomienda, para los países
europeos, que se realice a mujeres de
25-65 años, con un intervalo cada 3
años, aunque aquellas con síntomas
o signos de cáncer de cuello uterino
son candidatas a citología en cual-
quier momento.
Nuestra opinión es empezar a incluir
a la mujer en el cribado de cáncer de
cérvix si lleva 2 o más años de rela-
ciones sexuales, independientemente
de la edad, haciendo más hincapié en
las edades de mayor riesgo entre los
35-65 años (como recomienda, entre
otras sociedades, el Área 9 del INSA-
LUD de Madrid dentro del programa
de la mujer)25. Nos basamos para es-
ta recomendación en dos hechos fun-
damentales: un aumento de los facto-
res de riesgo, en general a expensas
de los cambios en la conducta sexual
(inicio precoz de relaciones sexuales,
múltiples parejas sexuales, compa-
ñero promiscuo, anticoncepción hor-
monal, lesiones displásicas que se
disparan en el embarazo, infecciones
por VPH) y en un incremento de la
incidencia y mortalidad por cáncer
de cérvix en edades jóvenes5-8
(tabla 5).
Creemos que la práctica de la triple
toma citológica debe extenderse a to-
dos los equipos de atención primaria
formando parte del programa de la
mujer (junto con la prevención del
cáncer de mama, planificación fami-
liar y embarazo). Para ello los profe-
sionales de primaria debemos de es-
tar capacitados para realizar esta ac-
tividad, disponer de los materialesnecesarios para llevarla a cabo (en-
tre ellos el cepillo cervical) y buena
coordinación con atención especiali-
zada11,13,17.
Como el tipo de cáncer cervical más
frecuente es el escamoso, originado
en la unión escamocolumnar, y un
pequeño porcentaje son adenocarci-
nomas (3-15%), originados en las cé-
lulas endocervicales4,6,11,13, creemos
necesario que el citopatólogo informe
si la muestra está o no bien recogida,
es decir, si existe metaplasia escamo-
sa y/o células endocervicales, para
que en caso de ser inadecuada volver
a repetir la toma y tener la seguri-
dad que estamos ofreciendo una bue-
na actividad preventiva4,12,17,22.
Recomendamos el uso del cepillo pa-
ra la toma endocervical porque, aun-
que es algo más caro que el bastonci-
llo, con él se evita repetir tomas que
al final encarecen mucho más la acti-
vidad14,18,20,21.
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